Complications oculaires 
du diabete : uniformiser 
le depistage et les soins 


La retinopathie diabetique 
est une cause majeure 
de malvoyance et de cecite 
en France. Environ 2% des 
diabetiques deviennent aveugles 
et 10% malvoyants.Au cours 
des 1 5 dernieres annees, 
les regies de depistage et de 
surveillance de la retinopathie 
ont ete parfaitement codifiees. 
L’ETDRS (Early Treatment 
Diabetic Retinopathy Study ) a 
permis de mieux connaTtre 
I’histoire naturelle de la 
retinopathie et d’etablir 
une classification de reference. 
Le traitement par laser permet 
d’empecher les complications 
de la retinopathie proliferate 
et de stabiliser la baisse visuelle 
liee a I’cedeme maculaire. 

La cataracte est plus frequente 
chez le diabetique ; son 
extraction peut entrainer une 
aggravation de la retinopathie 
et necessite une surveillance 
ophtalmologique renforcee. 

II n’est pas prouve que le 
glaucome soit plus frequent 
chez le diabetique 
que dans la population generale. 
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L a retinopathie diabetique est une 
des principales causes de cecite 
et de malvoyance en France, et la pre- 
miere cause de cecite chez les sujets de 
moins de 50 ans. 1-3 Cette evolution 
handicapante est due a la prise en 
charge souvent trop tardive de cette 
affection. En effet, la retinopathie dia- 
betique est une affection silencieuse 
pendant de nombreuses annees ; elle ne 
provoque des symptomes qu’au stade 
des complications. Seul un examen 
effectue regulierement peut permettre 
de la diagnostiquer precocement et de 
la traiter. La cecite et la malvoyance 
bees a la retinopathie sont en effet en 
grande partie evitables grace au trai- 
tement par laser dont l’efficacite a ete 
depuis longtemps demontree par des 
etudes randomisees. 4 
En 1990, des programmes de sante 
publique aux Etats-Unis (Diabetes 
2000) et en Europe (Declaration de 
Saint-Vincent) ont ete lances, et des 
recommandations de depistage et de 
surveillance de la retinopathie ont ete 
elaborees dans de nombreux pays 5 
comme, en France, celles de l’ALFE- 
DIAM (Association de langue fran- 
?aise pour F etude du diabete et des 
maladies metaboliques) en 1996, puis 
celles de l’ANAES (Agence nationale 
pour F accreditation et F evaluation en 
sante). 6,7 Leur but est d’ameliorer la 
prise en charge de la retinopathie dia- 
betique et de mieux prevenir ses com- 
plications. En outre, l’ETDRS ( Early 


Treatment Diabetic Retinopathy Study) 
menee aux Etats-Unis dans les annees 
1980 a permis de mieux connaitre l’his- 
toire naturelle de la retinopathie et 
d’etablir sa classification de reference. 4 
L’ utilisation de cette classification et 
Fapplication des recommandations 
doivent permettre de standardiser et 
d’ameliorer la prise en charge ophtal- 
mologique du patient diabetique. 

La cataracte est plus frequente au cours 
du diabete ; en revanche, il n’est pas 
prouve qu’il en aille de meme pour le 
glaucome. 

Retinopathie diabetique 

Physiopathologie 

La retinopathie, principale complica- 
tion oculaire du diabete, est la conse- 
quence de 2 processus qui evoluent de 
fa g on concomitante : 1 . une occlusion 
des capillaires retiniens qui entraine 
une ischemie de la retine ; lorsque celle- 
ci est importante, elle entraine une 
reponse neovasculaire qui caracterise 
la retinopathie proliferante ; 2. une per- 
meabilite excessive de la paroi des 
capillaires retiniens qui peut entrainer 
un ocdcme de la macula (zone centrale 
de la retine qui assure la vision precise). 
Les microanevrismes retiniens sont les 
premiers signes ophtalmoscopiques de 
la retinopathie. 11s apparaissent sous 
forme de lesions punctiformes rouges 
de petite taille. Ce sont des ectasies 
de la paroi capillaire. Localises en bor- 
dure d’un microterritoire non perfuse, 
ils peuvent etre consideres comme une 
reponse proliferante autolimitee a une 
ischemie localisee. Les hemorragies 
retiniennes sont secondaires a la rup- 
ture d’un microanevrisme, d’un capil- 
laire retinien, ou d’une veinule. 


LA REVUE DU PRATICIEN 200 1. 51 


Complications du diabete au long cours 


Effets de la grossesse sur la microangiopathie diabetique 


L a grossesse expose a une aggra- 
vation des complications de 
microangiopathie diabetique : retino- 
pathie et nephropathie. 

L' evolution de la retinopathie au cours 
de la grossesse a ete etudiee essentiel- 
lement chez des patientes ayant un dia- 
bete de type 1, mais les dangers sont au 
moins equivalents dans le diabete de 
type 2. L’apparition d’une retinopathie 
au cours de la grossesse chez une 
femme dont l’examen ophtalmologique 
etait anterieurement normal a une fre- 
quence de 10 a 20 % ; il s’agit le plus 
souvent de formes minimes ou mode- 
rees. A l’inverse, la retinopathie s’ag- 
grave chez 25 a 80 % des patientes qui 
en etaient atteintes avant la grossesse, 
d’autant plus souvent et vers une forme 
d’autant plus grave que la retinopathie 
etait avancee en debut de grossesse : 
60% des retinopathies non prolife- 
rantes en debut de grossesse evoluent, 
et pour la moitie d’entre elles, vers une 
forme proliferate justifiant une pho- 
tocoagulation urgente au laser. C’est 
done avant la grossesse qu’un examen 
doit etre fait par un ophtalmologiste 
experiment^, et que les formes pre- 
proliferantes ou proliferates doivent 
etre traitees. Plusieurs facteurs inter- 
viennent dans le risque d’aggravation : 
la grossesse en elle-meme, par des 
mecanismes encore mal connus ; l’an- 
ciennete du diabete ; l’existence d’une 
hypertension arterielle ; la gravite de la 
retinopathie initiale; et surtout 1’ im- 
portance du desequilibre glycemique 
en debut de grossesse et sa correction 
tres rapide. En effet, en dehors de la 
grossesse, la correction brutale d’un 
desequilibre glycemique important 
peut conduire a l’aggravation d’une 


retinopathie. Puisque le bon deroule- 
ment de la grossesse exige un controle 
glycemique aussi proche que possible 
de la normale, le risque d’aggravation 
de la retinopathie est majeur chez les 
femmes mal equilibrees en debut de 
grossesse. La encore, seule une prise 
en charge preconceptionnelle efficace 
permet d’eviter cette situation dange- 
reuse. Le risque d’aggravation est 
maximal au 2 e trimestre et persiste jus- 
qu’a un an apres l’accouchement. Ce 
phenomene est heureusement transi- 
toire et le pronostic retinien a plus long 
terme est globalement le meme que 
les femmes aient eu ou non une gros- 
sesse. Le risque fonctionnel est done 
celui d’une aggravation rapide de la 
retinopathie pendant la grossesse. Un 
examen ophtalmologique doit done etre 
realise en debut de grossesse, puis tous 
les 3 mois en 1’ absence de retinopathie, 
tous les mois, voire plus souvent, s’il 
existe une retinopathie, quel qu’en soit 
le stade. 

Les risques associes a la nephropathie 
sont moins bien documentes. La gros- 
sesse s’accompagne d’une augmenta- 
tion physiologique de la filtration glo- 
merulaire. II est done frequent de noter 
l’apparition d’une microalbuminurie 
pathologique (30 a 300 mg/24h) chez 
une femme dont 1’ excretion urinaire 
d’albumine etait anterieurement nor- 
male, et de voir progresser une nephro- 
pathie debutante (microalbuminurie 
pathologique) vers le stade de nephro- 
pathie « clinique » (proteinurie supe- 
rieure a 300 mg/24h, voire de degre 
nephrotique, superieure a 3 g/24h). Ces 
modifications sont transitoires, sans 
alteration a long terme de la fonction 
renale. Cependant, chez les femmes qui 


ont deja une nephropathie debutante, 
et a fortiori une nephropathie clinique, 
les risques d’hypertension arterielle 
gravidique (60 % en fin de grossesse), 
de pre-eclampsie (40%), d’accouche- 
ment premature, de retard de croissance 
foetale et de frequence des cesariennes 
sont accrus. Tous ces risques augmen- 
ted encore plus chez les femmes qui 
ont une insuffisance renale avant la 
grossesse. II persiste une controverse 
sur le pronostic renal a long terme de 
ce groupe de patientes : certaines etudes 
concluent que la grossesse accelere la 
degradation de la fonction renale, 
d’autres non. Ces donnees soulignent 
Timportance d’une evaluation precon- 
ceptionnelle complete de toute femme 
diabetique et la necessite d’une prise 
en charge multidisciplinaire associant 
le diabetologue, le nephrologue et 
Tobstetricien. Le traitement de l’hyper- 
tension arterielle est particulierement 
important, en rappelant la contre- 
indication de principe des inhibiteurs 
de Tenzyme de conversion des le debut 
de la grossesse. 

En conclusion, une prise en charge pre- 
conceptionnelle correcte permet d’evi- 
ter une aggravation irreversible des 
complications de microangiopathie dia- 
betique. On peut done rassurer la 
grande majorite des femmes correcte- 
ment suivies et qui programment leur 
grossesse. A l’inverse une grossesse 
non programmee survenant chez une 
femme dont le diabete est mal equili- 
bre, a fortiori s’il existe deja une 
microangiopathie, peut conduire a des 
catastrophes. C’est done bien en amont 
du projet de grossesse qu’un effort d’in- 
formation des patientes diabetiques doit 
etre fait. ■ 
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Au niveau de la macula, ce sont en 
general les phenomenes cedemateux 
qui predominent. L’ accumulation de 
liquide dans le compartiment extra- 
cellulaire de la retine aboutit a la consti- 
tution d’un cedeme maculaire non cys- 
toi'de, puis lorsqu’il est plus important, 
d’un cedeme maculaire cysto'ide (orga- 
nisation en kystes intraretiniens). Les 
exsudats sont secondaires a une diffu- 
sion de constituants plasmatiques tels 
que les lipoproteines a travel's la paroi 
des microanevrismes, et a leur preci- 
pitation dans l’epaisseur de la retine. 


Modalites de I’examen 
ophtalmologique 

La decouverte d’un diabete, quel qu’il 
soit, doit toujours s’accompagner d’un 
examen ophtalmologique. 6 ’ 7 
Chez un diabetique de type 1 , le debut 
du diabete est connu avec precision. Un 
examen du fond d’ceil est realise a la 
decouverte du diabete, puis tous les ans. 
Meme si le fond d’ceil est habituelle- 
ment normal pendant les 5 premieres 
annees, il est important de sensibili- 
ser le patient des le debut de son dia- 
bete a la necessite d’une surveillance 


ophtalmologique reguliere. Chez les 
enfants, il n’est pas necessaire de rea- 
liser un examen du fond d’ceil avant 
l’age de 10 ans. 

Chez un diabetique de type 2, le debut de 
la maladie est souvent inconnu. L’exa- 
men ophtalmologique initial peut deja 
decouvrir une retinopathie plus ou moins 
evoluee. Un examen du fond d’ceil est 
done imperatif des la decouverte du dia- 
bete. La surveillance ophtalmologique 
est ensuite realisee tous les ans ou plus 
frequemment s’il existe une retinopa- 
thie evoluee des la decouverte du diabete. 
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Tableau I 

Classification de la retinopathie diabetique 


□ Pas de retinopathie diabetique 


□ Retinopathie diabetique non proliferante 

- non proliferante minime 

- non proliferante moderee 

- non proliferante severe (ou preproliferante) 

± Maculopathie diabetique 

□ Retinopathie diabetique proliferante 

- minime 

- moderee 

- severe 

- compliquee 

□ Maculopathie diabetique 

□ Maculopathie oedemateuse 

- CEdeme maculaire focal entoure d’exsudats 

- CEdeme maculaire diffus de la region centrale 
. non cystolde 

. cystoide 

□ Maculopathie ischemique 


Le depistage de la retinopathie est base 
sur l’examen du fond d’oeil, realise 
apres dilatation pupillaire ou, even- 
tuellement, par des photographies du 
fond d’oeil. 

L’ angiographie en fluorescence est un 
complement de l’examen du fond 
d’oeil. Comme l’a souligne l’ANAES, 
1’ angiographie a la fluoresceine n’est 
pas un examen de depistage, et ne doit 
en aucun cas etre demandee a titre sys- 
tematique. 7 Elle consiste a injecter, 
par voie veineuse dans le pli du coude, 
5mL de fluoresceine a 10%, puis a 
observer et photographier grace a des 
fibres appropries le passage du colo- 
rant dans l’arbre vasculaire choroldien 
et retinien. L’ angiographie est indiquee 
lorsqu’il existe une retinopathie : elle 
permet de visualiser l’ischemie reti- 
nienne et une neovascularisation debu- 
tante ; elle est necessaire pour carac- 
teriser la maculopathie diabetique. 

Classification 

La classification de reference est cede 
de l’ETDRS, 8 basee sur l’analyse de 
paires stereoscopiques de photogra- 
phies en couleurs realisees au niveau 
de 7 champs du fond d’oeil. Necessaire 
pour les etudes therapeutiques, elle est 
trop complexe pour la pratique Cli- 
nique. La classification utilisee en pra- 
tique courante en est derivee. 6 Elle est 
fondee sur l’analyse des lesions obser- 
vees au fond d’oeil et a 1’ angiographie. 
La retinopathie diabetique est sous- 
divisee en 7 stades (tableau I) ; a cha- 
cun peut etre associe un certain degre 
de maculopathie diabetique, qui fait 
l’objet d’une classification separee. En 
effet, la maculopathie diabetique peut 
etre associee aussi bien aux formes pro- 
liferantes que non proliferates de reti- 
nopathie. 

Retinopathie 

La retinopathie non proliferante 
minime associe des microanevrismes 
retiniens et des hemorragies retiniennes 
punctiformes en petit nombre. 

La retinopathie non proliferante mode- 
ree (fig. 1) se caracterise par des 
microanevrismes et hemorragies reti- 
niennes en plus grand nombre. D’autres 
signes, evocateurs d’ischemie reti- 
nienne, peuvent etre observes a l’exa- 
men du fond d’oeil : nodules coton- 
neux ; hemorragies intraretiniennes 


« en taches » ; anomalies veineuses a 
type de dilatation veineuse irreguliere 
«en chapelet» ou de boucles vei- 
neuses ; anomalies microvasculaires 
intraretiniennes (dilatations et bour- 
geonnements vasculaires developpes 
en peripherie des territoires d’occlu- 


sion capillaire). A ce stade, ces signes 
sont peu nombreux. En angiographie, 
on observe des territoires d’ischemie 
retinienne de petite faille, peu ou assez 
nombreux en peripherie retinienne. 

La retinopathie non proliferante severe 
(ou preproliferante) correspond a un 





Retinopathie non proliferante moderee, pole posterieur : nombreux micro- 
anevrismes et hemorragies retiniennes ponctuees et en taches, quelques exsu- 
dats et un nodule cotonneux. 
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Retinopathie proliferante severe : neovaisseaux prepapillaires de grande 
faille. 


haut risque d’ evolution vers la neo- 
vascularisation. Sa definition est 
stricte et repond a un des 3 criteres 
ophtalmoscopiques suivants : hemor- 
ragies retiniennes en tache dans 4 
quadrants de la peripherie retinienne ; 
anomalies veineuses en chapelet dans 
2 quadrants ; ou anomalies micro- 
vasculaires intraretiniennes impor- 
tantes dans 1 quadrant. En angiogra- 
phie, on observe de vastes territoires 
d’ischemie retinienne peripherique. 
Le risque devolution vers la neo- 
vascularisation a ete chiffre par l’ET- 
DRS : il est de 51,5 % a 1 an avec un 
risque de 17% d’evoluer vers une 
forme a haut risque de cecite ; a 5 ans, 
ces risques sont respectivement de 
79,5 et 58 %. Le pronostic est aggrave 
dans certaines circonstances (gros- 


sesse, equilibration rapide de la gly- 
cemie, puberte) ou revolution vers 
la neovascularisation peut etre tres 
rapide. 

La retinopathie proliferante (fig. 2) 
est caracterisee par la presence de 
neovaisseaux preretiniens ou prepa- 
pillaires. La retinopathie proliferante 
est qualifiee de minime, moderee ou 
severe selon la gravite et l’etendue de 
la neovascularisation. Le risque de 
baisse visuelle est d’autantplus grand 
que la retinopathie proliferante est 
evoluee. Le stade de retinopathie pro- 
liferante compliquee est celui des 
complications de la neovascularisa- 
tion : hemorragie intravitreenne, 
decollement de la retine par traction, 
rubeose irienne (neovaisseaux sur 
l’iris) ou glaucome neovasculaire. 


Maculopathie 

La maculopathie ischemique est defi- 
nie par une occlusion etendue des capil- 
laires maculaires. Elle est en general 
associee a un mauvais pronostic visuel. 
L’ cedeme maculaire 9 est defini par un 
epaississement retinien de la region 
maculaire. II peut etre focal, secondaire 
a des diffusions localisees a partir de 
microanevrismes ; il est alors le plus 
souvent associe a des exsudats 
(fig. 3). 11 peut etre diffus, secondaire 
a des diffusions a partir de l’ensemble 
du lit capillaire maculaire dilate (fig.4). 

Indications therapeutiques 
et surveillance 

Equilibre glycemique et tensionnel 

Deux etudes ont demontre l’utilite de 
bien corriger l ’hyperglycemie sur l’in- 
cidence et la progression de la retino- 
pathie. Dans le DCCT ( Diabetic 
Control and Complications Trial), un 
equilibre strict de la glycemie chez les 
diabetiques de type 1 a reduit de 27 % 
Lincidence de la retinopathie et de 54 
a 75 % sa progression. 10 Chez les dia- 
betiques de type 2, l’UKPDS {UK 
Prospective Diabetes Study) a aussi 
montre l’effet benefique d’un bon equi- 
libre glycemique sur la survenue de 
complications microvasculaires et sur 
la progression de la retinopathie qui est 
reduite de 20 %. 11 L’UKPDS a de plus 
prouve l’effet benefique d’un traite- 
ment strict de l’hypertension arterielle 
sur la progression de la retinopathie 
chez les diabetiques de type 2 : le main- 
tien d’une pression arterielle stricte- 
ment inferieure a 1 50/85 mmHg reduit 
de 34 % la progression de la retinopa- 
thie (avec un recul median de 7,5 ans), 
et de 47 % la baisse visuelle essentiel- 
lement par une moindre incidence de 
L cedeme maculaire. 12 

Laser 

La photocoagulation panretinienne est 
le traitement de la retinopathie diabe- 
tique proliferante. Son efficacite a ete 
demontree par la DRS {Diabetic Reti- 
nopathy Study) et l’ETDRS. 4> 13 Elle 
reduit de 50% le risque de cecite liee 
a la retinopathie proliferante, et permet 
d’obtenir la regression de la neovas- 
cularisation preretinienne ou prepapil- 
laire dans environ 90 % des cas. 
La photocoagulation panretinienne est 
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(Edeme focal de la macula delimite par plusieurs couronnes d’exsudats. 



□ 

Qideme maculaire diffus cystoide : sur ce cliche tardif de I’angiographie, 
la fluoresceine remplit les microkystes d’cedeme intraretinien. 


indiquee dans tous les cas de retino- 
pathie proliferante. La rapidite de sa 
realisation depend de la gravite de l’at- 
teinte. En l’absence de neovasculari- 
sation, l’indication peut en etre discu- 
tee au stade de retinopathie 
preproliferante (ou non proliferante 
severe), a titre preventif. L’ETDRS a 
montre qu’un traitement precoce par 
photocoagulation panretinienne d’une 
retinopathie preproliferante ou d’une 
retinopathie proliferante debutante ne 
reduit que faiblement l’incidence de 
la perte de vision par comparaison avec 
un traitement realise a des stades plus 
avances. 4 Cependant, la photocoagu- 
lation peut etre indiquee a ce stade chez 
les patients dont la surveillance s’an- 
nonce difficile, ou quand il existe un 
risque d’aggravation rapide (puberte et 
adolescence, grossesse, equilibration 
rapide de la glycemie), lorsqu’une neo- 
vascularisation est presente dans l’autre 
ceil, ou en cas de retinopathie diabe- 
tique preproliferante bilaterale. La pho- 
tocoagulation doit alors etre menee suf- 
fisamment lentement pour attenuer les 
effets secondaires de la photocoagu- 
lation panretinienne. 

Elle peut en effet induire certains effets 
secondaires. Outre une reduction du 
champ visuel peripherique et une gene 
a la vision crepusculaire, elle peut 
entrainer une baisse visuelle. Celle-ci 
est le plus souvent transitoire mais peut 
persister dans certains cas. Elle est liee 
a l’apparition ou a l’aggravation d’un 
oedeme maculaire, d’autant plus fre- 
quente que la photocoagulation a ete 
realisee rapidement. 11 est done indis- 
pensable de prevenir les patients de ce 
risque et de le reduire en fractionnant 
et en etalant les seances de photocoa- 
gulation dans le temps. 

L’ETDRS a de plus demontre que le 
traitement par laser permet de reduire 
la baisse visuelle liee a Loedeme macu- 
laire, et de stabiliser l’acuite visuelle. 14 
Le traitement par laser de 1’ oedeme 
focal est efficace dans la majorite des 
cas. En revanche, le traitement de l’ce- 
deme maculaire diffus est plus diffi- 
cile. Certaines anomalies particulieres 
comme une insuffisance renale, une 
hypertension arterielle non corrigee, un 
desequilibre glycemique patent, doi- 
vent faire surseoir au traitement jus- 
qu’a leur correction par un traitement 
adequat. 
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Surveillance 

Le rythme de surveillance depend de 
la gravite de la retinopathie (tableau II). 
II existe en outre des periodes oil le 
risque d’une evolution rapide de la reti- 
nopathie rend necessaire une sur- 
veillance ophtalmologique renforcee. 
- Puberte et adolescence. Chez les 
enfants, la prevalence de la retino- 
pathie est faible et une surveillance 
ophtalmologique n’estpas necessaire 
avant l’age de 10 ans. En revanche, 
la periode entre 16 et 18 ans est par- 
ticulierement critique : s’il existe une 
retinopathie, une surveillance oph- 
talmologique tous les 3 a 6 mois est 
justifiee. 


- Grossesse . 15 II est necessaire d’exa- 
miner le fond d’ceil avant la grossesse 
quand elle est planifiee, sinon en debut 
de grossesse. En l’absence de retino- 
pathie, une surveillance trimestrielle 
doit etre realisee. S’il existe une reti- 
nopathie en debut de grossesse, une 
surveillance du fond d’ceil mensuelle 
est necessaire. Toute retinopathie pre- 
proliferante ou proliferante constatee 
avant la grossesse ou a son debut doit 
etre traitee par photocoagulation pan- 
retinienne. 

- Equilibration rapide de la glycemie. 
L’equilibre glycemique strict obtenu 
par la mise sous pompe a insuline ou 
par des injections multiples d’insu- 


line chez des diabetiques de type 1 tres 
hyperglycemiques, comme la mise a 
l’insuline de diabetiques de type 2 peu- 
vent entrainer une aggravation transi- 
toire de la retinopathie. Un examen 
ophtalmologique avant la modification 
du traitement est done necessaire. La 
constatation d’une retinopathie proli- 
ferante doit faire realiser une photo- 
coagulation panretinienne avant ou 
pendant la periode de normalisation 
glycemique. La constatation d’lme reti- 
nopathie preproliferante doit inciter a 
normaliser progressivement la glyce- 
mie sous controle rapproche du fond 
d’ceil ou a realiser une photocoagula- 
tion panretinienne au prealable. 


Tableau II 

Surveillance de la retinopathie diabetique (RD) 


Stade 

Traitement 

Surveillance 

Pas de RD 

0 

FO annuel 

RDNP minime 

0 

FO annuel 

RDNP moderee 

0 sauf si (EM associe 

FO tous les 4 a 6 mois 
± angiographie tous les ans 

RDNP severe 

PPR a envisager 

PPR a realiser en cas de grossesse, 
d’equilibration rapide de la glycemie, 
de chirurgie de la cataracte, dc RD proliferante 
ou de RD preproliferante controlaterale, 
ou chez un sujet difficile a surveiller 

FO tous les 4 a 6 mois 
± angiographie tous les 6 mois 

RDP debutante 

PPR en 6 a 12 mois 

Tous les 3 mois 

RDP moderee 

PPR en 3 a 6 mois 

Tous les 2 mois 

RDP severe 

PPR en 1 a 2 mois 

Tous les mois 

RDP compliquee 

PPR urgente 

Vitrectomie en cas d’hemorragie 
intravitreenne persistante, 
de decollement maculaire par traction 
ou de decollement de retine mixte 
tractionnel et rhegmatogene 

Tous les 15 jours a 1 mois 

(EM focal 

Photocoagulation focale extramaculaire 

Controle a 4 mois 

(EM diffus 

Equilibre glycemique et tensionnel 

Photocoagulation si (EM persistant 
a 2 examens successifs, 
associe a une baisse visuelle 

Controle a 4 mois 

RD : retinopathie diabetique ; RDNP : RD non proliferante ; RDP : RD proliferante ; (EM 
fond d'aeil ; PPR : photocoagulation panretinienne. 

• oedeme maculaire ; FO : 
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Cataracte 

La cataracte est plus frequente et sur- 
vient plus tot chez les diabetiques que 
dans la population generale. 16 La chi- 
rurgie de la cataracte donne des resul- 
tats identiques a ceux observes chez les 
patients non diabetiques, en l’absence 
de retinopathie diabetique. 17 En 
revanche, une retinopathie, meme 
minime, modifie le pronostic fonc- 
tionnel de la chirurgie de la cataracte : 
la retinopathie peut progresses et il 
existe un risque majore d’oedeme 
maculaire postoperatoire. Un examen 
preoperatoire du fond d’oeil, puis des 
le premier jour postoperatoire sont 
indispensables, pour preciser la gravite 
de la retinopathie, et instituer even- 
tuellement un traitement par laser. Une 
surveillance reguliere et prolongee du 
fond d’oeil pendant toute l’annee post- 
operatoire est necessaire. 

Glaucome 

L’association entre glaucome a angle 
ouvert et diabete reste controversee. 
Certaines etudes ont retrouve une fre- 
quence accrue d’hypertonie oculaire et 
de glaucome chez les diabetiques par 
rapport a la population generale, 18-20 
d’autres non. 21 Dans la Bever Dam Eye 
Study qui est une des plus recentes, une 
frequence legerement plus elevee d’hy- 
pertonie oculaire a ete retrouvee chez 
les diabetiques de type 2. 20 Ces resul- 
tats ne semblent pas justifier un depis- 
tage plus assidu du glaucome chez les 
diabetiques que dans la population 
generale. 

Conclusion 

La retinopathie diabetique reste une 
cause importante de cecite et de mal- 
voyance dans les pays industrialises. 
L’ application des mesures de depistage, 
de surveillance et de traitement pro- 
posees par l’ALFEDIAM ainsi que la 
collaboration entre ophtalmologistes, 
diabetologues et medecins generalistes 
devraient permettre de diminuer 1’ in- 
cidence des complications oculaires 
liees au diabete. Si la photocoagulation 
au laser reste le traitement principal 
de la retinopathie, des etudes recentes 
ont souligne 1’ importance de 1’ equili- 
bration glycemique et tensionnelle pour 


diminuer son incidence et ralentir sa 
progression. Des medicaments anti- 
angiogeniques pourraient prochaine- 
ment eviter les complications liees a 
la neovascularisation et eviter les effets 
indesirables du laser. ■ 


Summary 

Ocular complications of diabetes : 
towards standardizing screening 
and care 

Pascale Massin 

Diabetic retinopathy remains a major cause 
of blindness and vision loss in France. 
Around 2% of diabetic patients become 
legally blind and 10% have a severe visual 
handicap. Systematic screening, careful fol- 
low-up and treatment of diabetic retinopa- 
thy should allow to avoid severe ocular com- 
plications. ETDRS (Early Treatment 
Diabetic Retinopathy Study) brought major 
information concerning the natural history 
of diabetic retinopathy and allowed to esta- 
blish a convenient classification. Laser pho- 
tocoagulation improves the prognosis of pro- 
liferative diabetic retinopathy, and decreases 
tire rate of vision loss due to macular oedema. 
Diabetic retinopathy may worsen after cata- 
ract extraction; therefore close ophthalmo- 
logical follow-up after surgery is necessary. 
It has not been proven that glaucoma is more 
frequent in diabetic patients than in the gene- 
ral population 
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